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МАЛОИНВАЗИВНОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГРЫЖ 
ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ

Основными требованиями, предъявляемыми к оперативным методам лечения ГПОД, являются восстанов​ление нормальных топографо-анатомических соотношений гастроэзофагальной зоны и пищеводного отверстия диафрагмы и создание антирефлюксного механизма, предотвращающего заброс содержимого желудка в пищевод. 

В литературе имеются сообщения об использовании как торакального, так и абдоминального доступа для выполнения такого рода вмешательств. В настоящее время встречается больше сторонников абдоминального доступа, что связано с его относительной простотой, меньшей травматичностью, по сравнению с торакальным, возможностью проведения одновременной коррекции другой патологии органов брюшной полости (Черноусов А.Ф. и соавт., 1973). Сторонники трансторакального доступа указывают на упрощение техники операции при таком оперативном подходе за счет создания лучшего обзора операционного поля (Черноусов А.Ф., Полянцев А.А., Ануфриев А.М. и соавт., 1981; Петровский Б.В., 1986; Ancona E. et al., 1987).  В последнее время появляется все больше сообщений об использовании лапароскопического доступа при хирургическом лечении ГПОД (Балалыкин А. С. и соавт., 1997; Пучков К.В. и соавт., 1997). По данным различных авторов, использование лапароскопической техники не ухудшает отдаленных результатов оперативного  лечения ГПОД, вместе с тем отсутствие травматичного доступа, снижение количества послеоперационных осложнений, продолжительности пребывания больного в стационаре, быстрые сроки трудовой и социальной реабилитации пациентов, косметический эффект находят все больше сторонников эндоскопической техники в лечении хиатальных грыж (Cuschieri A. et al., 1992; Crookes P.F., DeMeester T.R., 1997; Frantzides C.T., Carlos M.A., 1995). Однако использование лапароскопической техники не изменяет принципы проведения хирургических операций по поводу хиатальных грыж. То есть производятся те же вмешательства, только с использованием новых аппаратных возможностей.

Предложено около 50 методов хирургической коррекции ГПОД. За последние годы описаны новые виды плас​тики с использованием различных биологических тканей (круглой связки печени, сальника, твердой мозговой  оболочки) и синтети​ческих материалов (проленовой сетки,  политетрафлуоротилена и т.д.) (Angelchik J., Cohen R., 1979; Chesnik H., 1980; Regairar C. et al., 1987; Starling J.R. et al., 1987) .

Количество видов оперативных вмешательств при ГПОД свидетельствует об отсутствии методики, которая бы полностью удовлетворяла хирургов. Вместе с тем заслуживает внимания огромный клинический материал, представляемый Научным Центром Хирургии, о хороших ближайших и отдаленных результатах хирургического лечения ГПОД по оригинальной методике фундопликации, предложенной Б.В Петровским и А.Ф. Черноусовым  (1998).

Не обсуждая всех многочисленных вариантов операций по поводу ГПОД, хотелось бы остановиться на модификациях оперативных вмешательств с использованием лапароскопической техники.

Как и при проведении вмешательств традиционным доступом, проводятся операции, направленные на фиксацию кардии и пищевода, заострение угла Гисса, удлинение абдоминального отдела пищевода - эзофагокардиорафия и диафрагмофундопексия (Черноусов А.Ф., Чернявский А.А. 1983; Балалыкин А.С., Попов А.Ф., Оноприев А.В. и др., 1997) эзофагокардиорафия и диафрагмофундопексия, дополненная диафрагмокрурорафией, проводимой по типу операции Hill (1967). Широкое распространение при выраженной недостаточности кардии получил вариант лапароскопической операции Ниссена (1961) - фундопликация с созданием “желудочной манжетки”. О высокой эффективности лапароскопической фундопликации по Ниссену сообщают (Пучков К.В. и соавт., 1997; Jamieson G.G., Watson D.I., Britten - Jones R., 1994; Ratther D.W., Brooks D.C., 1995; Watson D.I., Pike G.K., Mathew K., 1996).  Часто эта операция дополняется  задней диафрагмокрурорафией (Hinder R.A., Filipi C.J., Wetscher G., 1994)

Имеются сообщения о высокой эффективности лапароскопического варианта операции Тупе, при которой создается желудочная манжета, огибающая 2/3 периметра пищевода, по мнению отдельных авторов, не отличающейся по своей эффективности от операции Ниссена (Carlos M.A., 1997).

Фундопликации отличаются большим радикализмом, по сравнению с методами фиксации кардии при лечении ГПОД, особенно осложненных гастроэзофагальным рефлюксом. Однако эта операция имеет целый ряд осложнений, наблюдаемых при проведении ее как в открытом, так и в лапароскопическом варианте. По мнению ряда авторов, фундопликация по Ниссену в 30-76% наблюдений нарушает нормальную физиологию пищеводно-желудочного перехода, вызывая дисфагию вследствие гиперфункции фундопликационной манжеты (Черноусов А.Ф. и соавт., 1989; Петров В.П. и соавт., 1990), в 4-5% - наступает рецидив  желудочно-пищеводного рефлюкса из-за недостаточно плотного сдавления пищевода дном желудка (Кузнецов В.А. и соавт., 1989; Siewert J.R., Lepsien G., 1981). Многие авторы отме​чали после фундопликации по Ниссену грубую деформацию желудка в виде "песочных часов", что иногда приводило к задержке пищи в за​воротах и образованию в них язв (Полоус Ю.М., Шидловский В.А., 1989; Рычагов Г.П. и соавт., 1989; Рычагов Г.П., 1990). Campbell R. et al. (1983), описывая дисфагию как частое осложнение после фундопликации по Ниссену, рекомендуют для ее профилактики баллонную дилятацию кардии при формировании желудочной  манжеты.

Условия и технические средства для проведения лапароскопических вмешательств на пищеводном отверстии диафрагмы, абдоминальном отделе пищевода, кардии желудка, особенности лапароскопического доступа

Лапароскопические операции на пищеводном отверстии диафрагмы, абдоминальном отделе пищевода, кардии желудка выполняются после традиционной предоперационной подготовки больного для вмешательств на органах брюшной полости, под общим обезболиванием с применением миорелаксантов и искусственной вентиляции легких. Перед операцией опорожняется мочевой пузырь, а в желудок устанавливается назогастральный зонд.

Техническими средствами для выполнения лапароскопических вмешательств на пищеводном отверстии диафрагмы, абдоминальном отделе пищевода, кардии желудка служат видеоэндоскопическая “стойка” и набор эндохирургических инструментов.

Пациент располагается в дорсо-сакральной позиции с разведенными ногами. Операци​онному столу придается наклон в 20°. Оперирующий хирург располагается между ног пациента; первый ассистент находится слева от больного; второй - справа. 

Лапароскопические операции проводятся в условиях пневмоперитонеума, наложенного троакарным или пункционным способом с созданием давления углекислого газа в брюшной полости 12-14 мм.рт.ст. Последнее время мы создаем пневмоперитонеум без использования иглы Вереша, вводя в брюшную полость троакар с конусовидным металлическим стилетом. При наличии у больного в анамнезе операций на органах брюшной полости выполняем «открытую лапароскопию».

Основы лапароскопического троакарного доступа

Важным моментом проведения лапароскопических вмешательств на пищеводном отверстии диафрагмы, абдоминальном отделе пищевода, дне желудка является правильная установка троакаров, что заслуживает более подробного описания.

Проблема троакарного хирургического доступа к различным органам брюшной полости считается в медицинской литературе практически решенной. В основных руководствах по лапароскопической хирургии описаны точки введения троакаров на передней брюшной стенке для проведения различных лапароскопических операций. В то же время известно, что в ряде случаев при возникновении нестандартных ситуаций проблема выбора оптимального места введения троакаров может являться достаточно сложной. В таких случаях перед хирургом стоит задача эмпирического выбора места для введения троакара. Особенно усложняется задача при необходимости наложения эндошвов.  

Практика эндоскопической хирургии показала, что при наложении эндошва круглой иглой угол наклона иглодержателя к плоскости сшиваемой поверхности не должен превышать 450. При увеличении угла наклона иглодержателя к указанной плоскости более 450 технически сложным становится адекватное глубокое прошивание органа. Описанная техническая ситуация иллюстрируется рисунком 54.
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Рис. 54. Расположение иглы при различных углах наклона иглодержателя 

к плоскости сшиваемой поверхности.

Как видно на рисунке 54 (с), оптимальные условия для наложения эндошва круглой иглой создаются при отсутствии угла наклона иглодержателя к сшиваемой поверхности, эти условия практически неосуществимы в лапароскопической хирургии из-за троакарного доступа. При угле наклона иглодержателя к плоскости сшиваемой поверхности в 900 захват тканей иглой практически невозможен в связи с совпадением плоскости расположения иглы и плоскости сшиваемых поверхностей, (рисунок 1а) и только при угле наклона иглодержателя в 450 и меньше глубина прошивания тканей достаточна (рис.1b), что позволяет наложить надежный шов. Уменьшение указанного угла упрощает лапароскопическую технику наложения эндошва, но угол может быть уменьшен незначительно из-за ограниченной длины рабочей части инструмента и невозможности уменьшить угол наклона иглодержателя к плоскости наложения эндошва (рисунок 55). 
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Рис. 55. Геометрические соотношения  “точки проекции” и места введения 

троакара для наложения эндошва в сагиттальной плоскости.

Как видно из рисунка 55, уменьшение угла <САД ограничено рабочей длиной лапароскопического инструмента (иглодержателя). Если угол <САД равен 450, то, следовательно, Н - высота проекции точки сшиваемого органа (“точка проекции”) на переднюю брюшную стенку приблизительно равна расстоянию "М" от "точки проекции" до оптимального места разреза на брюшной стенке (для установления троакара и введения иглодержателя). На рисунке 2 видно, что расстояние “М” от “точки проекции” до места введения троакара является оптимальным. 

Для оптимального наложения эндошва ось иглодержателя должна совпадать с воображаемой осью сшиваемой поверхности (проекцией этой оси на брюшную стенку) или отклоняться от нее не более чем на 300 , что видно из рисунка 56. 
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Рис. 56. Положение иглы при различных углах между осью иглодержателя и осью сшиваемых поверхностей.

При совпадении оси иглодержателя с осью сшиваемых поверхностей, можно добиться идеальной техники наложения эндошва, что часто на практике бывает затруднительным, при отклонении оси иглодержателя от линии сшиваемой поверхности до 450 отсутствуют условия для глубокого, правильного прошивания органа. На рисунке 3. видно, что допустимое отклонение оси иглодержателя и оси сшиваемой поверхности составляет около 300. 

Таким образом, для лапароскопического наложения эндошва круглой иглой должны выполняться следующие условия: 

* ось наклона иглодержателя к плоскости сшиваемых поверхностей не должна превышать 450;

* ось иглодержателя и ось сшиваемых поверхностей могут находиться под углом друг к другу не более 300;

* оптимальным расстоянием от точки введения троакара до точки проекции сшиваемых органов на переднюю брюшную стенку является расстояние “М”.

Для выбора места прокола на передней брюшной стенке с целью установки троакара и введения через него второго иглодержателя (для выкалывания иглы) выбирают его направление, которое должно образовывать угол с осью первого иглодержателя от 300 до 600 и проходить через "точку проекции", как представлено на рисунке 57.
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Рис. 57. Варианты выбора угла между основным и вспомогательным
иглодержателем.

При угле между иглодержателями менее 300 затруднена работа наружной части инструмента из-за их близкого расположения, а при угле более 600 вспомогательный иглодержатель, осуществляя выкол, нарушает движение иглы по ее окружности, что приводит к травмированию тканей.

На рисунке 58 видно, что при выборе угла между иглодержателями 600 места их введения С и В образуют с точкой А ("точка проекции") равносторонний треугольник, в котором расстояния АС=АВ="М".

[image: image5.jpg]




 INCLUDEPICTURE "G:\\HITAR\\disert\\RIS_GL2\\gl2-9.JPG" \* MERGEFORMAT \d 
Рис. 58. Выбор расстояния от “точки проекции” до места на передней брюшной стенке для введения вспомогательного иглодержателя. 

Таким образом, для выбора на передней брюшной стенке места вкола троакара и введения вспомогательного иглодержателя для наложения эндошва необходимо выполнение следующих правил:

* угол между осью основного и вспомогательного иглодержателя должен составлять  30-600;

* расстояние от “точки проекции” до места введения вспомогательного иглодержателя равняется расстоянию “М”. 

При наложении эндошва прямой или лыжеобразной иглой задача несколько упрощается. Ось иглодержателя и ось сшиваемых поверхностей могут находиться под углом друг к другу  более 300, а угол между осью основного и вспомогательного иглодержателя может превышать 600.

Способ выбора оптимального места разреза на передней брюшной стенке для установки троакаров, введения иглодержателей при наложении эндошва и примеры его использования 
Способ осуществляется следующим образом: во время проведения обзорной лапароскопии выбирается место наложения эндошва и его "точка проекции" на брюшную стенку, на последней проводится воображаемая ось в плоскости предполагаемой сшиваемой поверхности, проводя ее через "точку проекции" на передней брюшной стенке, затем в горизонтальной плоскости, проходящей через "точку проекции", измеряется полуокружность живота между заднеподмышечными линиями и по формуле:
  M = L / 6.28 * (1 ); (3/4);(1/2);(1/4);   где:

 L - полуокружность живота после создания пневмоперитонеума;

 6.28 - константа, равная двум "пи"; 

1 - коэффициент при проекции точки сшиваемого органа на переднюю брюшную стенку по средней линии; 

3/4 - коэффициент при проекции точки сшиваемого органа на переднюю брюшную стенку по срединноключичной, окологрудинной линии; 

1/2 - коэффициент при проекции точки сшиваемого органа на переднюю брюшную стенку по передней подмышечной линии и по всем линиям при работе на абдоминальном отделе пищевода, кардии желудка, диафрагмальной поверхности печени, области мочевого пузыря, предпузырного пространства, переднего свода влагалища;

 1/4 - коэффициент при проекции точки сшиваемого органа на переднюю брюшную стенку по средней подмышечной линии,-

определяется расстояние "М" между "точкой проекции" до оптимального места вкола троакара и введения иглодержателя. Для установки места вкола троакара и введения вспомогательного иглодержателя проводят воображаемую ось по передней брюшной стенке через "точку проекции" под углом в 30-600 от основного иглодержателя и откладывают по указанной оси расстояние "М".

Традиционно для выполнения лапароскопических вмешательств на пищеводном отверстии диафрагмы, абдоминальном отделе пищевода, кардии желудка используют 5 троакаров:

1. умбиликальный - для лапароскопа;

2. эпигастральный - для введения рабочего инструмента;

3. правый подреберный - для тракции левой доли печени;

4. левый подреберный - для введения рабочего инструмента;

5. левый подреберный - для тракций дна желудка.

Для проведения различных вариантов лапароскопических вмешательств при ГПОД необходимо наложение эндошва на ножки диафрагмы и дно желудка. При выборе мест введения троакаров определяем ось сшиваемых поверхностей, которая совпадает с левой срединноключичной линией. "Точка проекции" находится по левой срединноключичной линии на уровне 6 ребра. Размер полуокружности живота у нормостеника на уровне точки проекции составляет 60-70 см. Расстояние "М" рассчитываем по формуле  М = 63см/ 6.28*1/2 = 5 см; Откладываем по вышеопределенной оси расстояние “М” - место введения троакара 4. При введении троакара для вспомогательного иглодержателя, под углом 45-600 к оси сшиваемых поверхностей проводим воображаемую ось, по которой откладываем расстояние "М", что соответствует месту введения троакара 2. Левый мезогастральный троакар - 5, для тракции дна желудка, устанавливается по средней подмышечной линии на 3 см ниже левой реберной дуги (рисунок 59). 
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Рис. 59. Схема установки троакаров для выполнения лапароскопических операций на ПОД. 

Условные обозначения:

+р - проекция точки на передней брюшной стенке для  наложения эндошва ;

1 - мезогастральный троакар по левой парастернальной линии на 5 см выше пупка для введения лапароскопа;

2 - эпигастральный троакар (для наложения эндошва);

3 - правый подреберный троакар по правой срединноключичной линии для отведения левой доли печени;

4 - левый подреберный троакар по передней подмышечной линии для рабочего инструмента и наложения эндошва; 

5 - левый мезогастральный троакар для тракции дна желудка;

Техника лапароскопических операций

при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы.
Лапароскопические операции в области пищеводного отверстия диафрагмы и гастроэзофагеальной зоны имеют отдельные этапы:

1. установка троакаров;

2. тракция и экстракция подлежащих органов;

3. диссекция кардиоэзофагеальной зоны;

4. диафрагмокруропластика;

5. создание антирефлюксной конструкции.

Важным моментом первого этапа является правильный выбор места введения троакаров для установки оптики. Наиболее удобным местом является точка, расположенная на 15-20 см от «точки проекции», то есть на 4-5 см выше пупка. Для хорошей визуализации левой и правой стенок пищевода используется 300 оптика. Следует отступить на 2-3 см влево от белой линии живота. Дополнительно используют четыре 11-12 мм троакара, устанавливаемые в правом подреберье для ретрактора печени, в эпигастрии для основного и вспомогательного инструментов, в левом подреберье чуть латеральнее сосочковой линии для основного инструмента и в левом подреберье по переднее-подмышечной линии для тракции дна желудка.

Важным моментом проведения операции является положение больного и тракция близлежащих органов. Наиболее остро вопрос о тракции близлежащих органов и экспозиции зоны операции встает у тучных пациентов. В таких случаях наиболее удобным становится позиция анти-Трендельбурга с поворотом стола на 45-500 и на 150 на правый бок, гиперинсуфляция в брюшную полость до 14-16 мм.рт.ст. Для тракции левой доли печени удобно использовать изгибающийся 10 мм «змееподобный» экстрактор фирмы «Karl Storz GmbH £ Co.» (Германия), который намного меньше травмирует левую долю печени в сравнении с веерообразным.
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Фото №1. Интраоперационное фото – Внешний вид грыжевых ворот при эзофагеальной ГПОД. Тракция левой доли печени осуществляется «веерообразным» 10 мл экстрактором фирмы «Karl Storz GmbH £ Co.» (Германия).
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Фото №2. Интраоперационное фото – Тракция левой доли печени изгибающимся 10 мм «змееподобным» экстрактором фирмы «Karl Storz GmbH £ Co.» (Германия).
Для тракции дна желудка целесообразно использовать наиболее мягкий зажим Бебкокка.

Этап диссекции пищеводного отверстия диафрагмы начинаем всегда с разделения безсосудистой зоны желудочно-печеночной связки. Для этого и последующего этапов диссекции безопасно и быстро использовать 10 мм биполярный коагулятор «Liga sure» фирмы Valleylab, Tico Healthcare UK Ltd, UK. Следующим технологическим моментом является пересечение желудочно-пищеводных сосудов, которое сразу делает мобильным пищевод и позволяет легко мобилизировать правую ножку диафрагмы. Однако, здесь хирург сталкивается с дилеммой сохранения печеночной ветки блуждающего нерва. Мы используем следующую тактику, у пациентов умеренного питания с подвижной кардией всегда пересекаем гастроэзофагеальные сосуды медиальнее отхождения нерва. У пациентов повышенного питания с малоподвижной кардией при больших грыжах пищеводного отверстия диафрагмы указанные сосуды пересекаем латеральнее вместе с печеночной веточкой нерва.

Латеральное пересечение сосудов позволяет выделить и хорошо визуализировать и выделить нижние порции правой и левой ножек диафрагмы.

Следующим этапом мы всегда разделяем желудочно-диафрагмальную связку. Она практически безсосудистая, поэтому для этого этапа диссекцию можно проводить обычным монополярным инструментом. Биполярную коагуляцию следует использовать при больших диафрагмальных грыжах, когда при выделении грыжевого мешка приходится работать в средостении в непосредственной близости с перикардом, пищеводом, плеврой.
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Фото №3. Интраоперационное фото – внешний вид кардиальной ГПОД после диссекции тканей

После разделения желудочно-диафрагмальной связки и выделения грыжевых ворот удобно решить важный тактический момент: «Какую антирефлюксную конструкцию выбрать?». Ниссена, Ниссена-Розетти или Тупе? Это определяет полученная мобилизацией подвижность дна желудка. При достаточной подвижности желудок легко проводить в позадипищеводное отверстие для создания манжеты. В этой ситуации после диафрагмокруропластики выполняем операцию Ниссена – Розетти. При недостаточной мобильности дна желудка начинают от уровня нижнего полюса селезенки с использованием «Liga sure» пересекаем короткие желудочные сосуды. Стараемся диссекцию проводить  ближе к дну желудка, предотвращая повреждение селезенки. В случае краевого десерозирования в этой зоне желудка погружаем интраоперационным викриловым швом 3,0.

На следующем этапе решаем второй тактический вопрос о виде диафрагмокруропластики, которая определялась согласно предложенного «Способа выбора тактики диафрагмокруропластики при хирургическом лечении грыж пищеводного отверстия диафрагмы» (патент на изобретение РФ №2352267 от 09 октября 2009 года): в зависимости от расстояния между ножками диафрагмы (d в см) и показателем силы натяжения ножек диафрагмы (F в кПа), определяемыми интраоперационно. Измерение напряжения упругих сил, разъединяющих края хиатального отверстия проводили методом динамометрии по методу С.Г. Измайлова.
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Фото №4. Интраоперационное фото – инструментальное измерение размеров хиатального отверстия: измерение ширины.
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Фото №5. Интраоперационное фото – инструментальное измерение размеров хиатального отверстия: измерение высоты
В зависимости от коэффициента, рассчитываемого по формуле: К=F/d, определяли тактику заключительного этапа операции. При значении коэффициента более 0,7 (площадь грыжевых ворот до 20 см2) выполнялась задняя диафрагмокрурорафия. Если коэффициент находился в диапазоне от 0,3 до 0,7 включительно (площадь грыжевых ворот от 20 до 35 см2), то выполняли заднюю крурорафию с диафрагмокруропластикой сетчатым эксплантатом треугольной формы, который выкраивался из проленового эксплантата размером 6х11 см с получением равнобедренного треугольника с длиной ребра 6 см. При значениях коэффициента менее 0,3 (площадь грыжевых ворот более 35 см2), как правило у пациентов с кардиофундальными, параэзофагеальными и рецидивными ГПОД, выполняли диафрагмокруропластику сетчатым эксплантатом прямоугольной формы. На заключительном этапе создавали антирефлюксную конструкцию путем выполнения фундопликации по Ниссену-Розетти.

При благоприятных условиях -- при задней крурорафии на ножки диафрагмы накладываем 2-3 Z-образных интракорпоральных шва c использованием нити Ethibond Excel, 2,0; Ethicon,Inc.
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Рис. 60, 61. Задняя крурорафия, путем наложения 2-3 интракорпоральных швов
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Фото №6. Интраоперационное фото – выполнение задней крурорафии путем наложения 3 одиночных интракорпоральных швов на правую и левую ножки диафрагмы.
При больших размерах пищеводного отверстия диафрагмы выполняем диафрагмокруропластику проленовой сеткой. Причем в большинстве случаев, считаем достаточным выполнение круропластики проленовой сеткой. Для этого используем обычную проленовую сетку 8х4 см, которую свободно располагаем на нижних порциях ножек диафрагмы и фиксируем герниостеплером 6-8 скобок. При больших грыжевых дефектах используем аналогичную сетку с выкроенным до 3 см в диаметре отверстием для пищевода. В таком случае сетку фиксируем сзади к ножкам диафрагмы, спереди непосредственно к диафрагме 8-10 скобами. На этапе формирования фундопликационой манжеты при ранее выполненной диафрагмокруропластике проленовой сеткой важным моментом является изоляция стенки пищевода от сетки. При диафрагмокруропластике пищевод изолирует сама фундопликационная манжета. При полной диафрагмокруропластике проленовой сеткой с формированием в ней окна для пищевода обращаем внимание на то, что размер отверстия на 1 см превышает размер пищевода, дополнительно для прикрытия сетки можно использовать большой сальник или мобилизированную связку печени.
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Рис. 62. Задняя диафрагмокруропластика сетчатым эксплантатом

треугольной формы

[image: image16.png]



Фото №7. Интраоперационное фото – внешний вид диафрагмокруропластики эксплантатом треугольной формы (создание антирефлюксной конструкции)
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Фото №8. Интраоперационное фото – внешний вид диафрагмокруропластики эксплантатом прямоугольно формы (эксплантат введен в брюшную полость)
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Фото №9. Интраоперационное фото – внешний вид диафрагмокруропластики эксплантатом прямоугольно формы
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Рис. 63. Диафрагмокруропластика сетчатым эксплантатом треугольнопрямоугольной формы
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Фото №10. Интраоперационное фото – внешний вид диафрагмокруропластики эксплантатом прямоугольно формы (после создания фундопликационной манжеты по Ниссену-Розетти)

При создании фундопликационной манжеты следим, чтоб последняя не деформировала пищевод и «высота» её была не менее 4 см. Сшиваем манжету так же интракорпоральными швами Ethibond Excel, 2,0 с обязательной фиксацией 2-мя швами манжеты к передней стенке пищевода для профилактики её соскальзывания и развития «gas bloat»-синдрома. Дренирование брюшной полости не считаем обязательным.

[image: image21.jpg]


    [image: image22.jpg]



Фото №11. Интраоперационное фото - Выполнение фундопликация по Ниссену Розетти (создание антирефлюксной муфты).
Симультанная лапароскопическая коррекция ГПОД 
и холецистэктомия
Проведение симультанной лапароскопической коррекции ГПОД и холецистэктомии начинаем с операции на кардио-эзофагальной зоне. После завершения этого этапа операции ниже правой реберной дуги по средней подмышечной линии  устанавливаем 1 дополнительный троакар для тракций желчного пузыря за дно, а эпигастральный троакар переводим справа от круглой связки печени. Этап лапароскопической холецистэктомии выполняем стандартно, вначале выделяем элементы шейки желчного пузыря, клипируем и пересекаем пузырный проток и артерию, затем электрокаутером отделяем желчный пузырь от ложа печени, удаляя его из брюшной полости через супраумбиликальный разрез.

Симультанная лапароскопическая коррекция ГПОД, селективная проксимальная ваготомия по Тейлору и холецистэктомия 
(Способ хирургического лечения сочетанной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, хронического калькулезного холецистита, язвенной болезни двенадцатиперстной кишки)

При хирургическом лечении ГПОД, сочетанных с ХКХ и ЯБДК, операцией выбора является вмешательство, предусмотренное разработанным нами “Способом хирургического лечения сочетанной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, хронического калькулезного холецистита, язвенной болезни двенадцатиперстной кишки”. Операция включает лапароскопическую коррекцию ГПОД, селективную проксимальную ваготомию по Тейлору (комбинированную заднестволовую ваготомию и переднюю серомиотомию, холецистэктомию). Вмешательство  выполняется из 6 троакарного доступа, подходящего для выполнения всех этапов операции. Первые 3 этапа операции проводятся так же, как и при  эзофагофундорафии, диафрагмофундопексии, диафрагмокрурорафии. После выделения абдоминального отдела пищевода по его задней стенке находят задний блуждающий нерв, выделяют его на протяжении 5-6 см и иссекают на этом участке ножницами после предварительного клипирования. Затем выполняют переднюю серомиотомию. Этот этап операции начинают с идентификации “гусиной лапки” нерва Латарже, который находят  на 5-6 см выше от привратника по малой кривизне желудка. Электрокаутером намечают линию серомиотомического разреза от “гусиной лапки” нерва Латарже до угла Гисса, затем электрокаутером или ножницами по намеченной линии рассекают серозно-мышечный слой желудка до пролабации в рану подслизистой оболочки. Затем серомиотомический разрез ушивают непрерывным эндошвом, после чего производят коррекцию кардии одним из вышеописанных способов. Заканчивают операцию введением (6) троакара в правом подреберье по средней подмышечной линии, для тракции желчного пузыря за дно и стандартным выполнением лапароскопической холецистэктомии от шейки (Способ хирургического лечения сочетанной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, хронического калькулезного холецистита, язвенной болезни двенадцатиперстной кишки). 

Для наложения эндошвов при симультанной лапароскопической коррекции ГПОД, комбинированной заднестволовой ваготомии и передней серомиотомии и холецистэктомии достаточно имеющегося троакарного доступа, так как ось сшиваемых поверхностей при наложении эндошва на дно желудка, пищевод, ножку диафрагмы совпадает с левой срединноключичной линией. “Точка проекции" для наложения эндошва на область кардии находится по левой срединноключичной линии на уровне 6 ребра. Размер полуокружности живота у нормостеника на уровне точки проекции составляет 60-70 см, расстояние "М" рассчитываем по формуле:

М = 63см/ 6.28*1/2 = 5 см.

Расстояние “М” откладываем по вышеопределенной оси, что соответствует месту введения троакара (4) (рисунок 65). Для введения вспомогательного иглодержателя под углом 45-600 к оси сшиваемых поверхностей проводим воображаемую ось, по которой откладываем расстояние "М", что соответствует месту введения троакара (2). Для ушивания серомиотомического разреза в области тела желудка определяем ось сшиваемой поверхности, которая совпадает с левой парастернальной линией. Определяем "точку проекции" по левой парастернальной линии на уровне левой реберной дуги. Размер полуокружности живота у нормостеника на уровне точки проекции составляет 55-65см. Расстояние "М" рассчитывается по формуле М = 58см/ 6.28 * 3/4 = 7 см; откладываем расстояние “М” по вышеопределенной оси, что соответствует месту введения троакара 1. При введении троакара для вспомогательного иглодержателя под углом 45-600 к оси сшиваемых поверхностей проводим воображаемую ось, которая проходит через точку введения троакара 3. Расстояние от последнего до "точки проекции" на 3-4 см превосходит расстояние "М", что не усложняет наложение эндошва. 
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Рис. 65. Схема установки троакаров для выполнения симультанной лапароскопической коррекции ГПОД, комбинированной заднестволовой ваготомии и передней серомиотомии и холецистэктомии.

Условные обозначения:

       +p - проекции точек наложения эндошва на переднюю брюшную стенку;

1 - мезогастральный троакар по левой парастернальной линии на 5см  выше пупка для введения лапароскопа;

2 - эпигастральный троакар (для наложения эндошва);

3 - правый подреберный троакар по правой срединноключичной линии для отведения левой доли печени;

4 - левый подреберный троакар по передней подмышечной линии для рабочего инструмента и наложения эндошва; 

5 - левый мезогастральный троакар для тракции дна желудка;

6 - правый подреберный троакар для тракции желчного пузыря.

Пример. Б-й И, и.б. N900429, 1957 года рождения, поступил в клинику с диагнозом: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, хронический калькулезный холецистит, хроническая язва передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки, кардиальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, недостаточность кардии 1 степени, катаральный  рефлюкс-эзофагит. Страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки около 8 лет, два раза в год отмечает обострение заболевания в осенне-весенний период несмотря на ежегодное профилактическое комплексное противоязвенное лечение. При поступлении предъявляет жалобы на боли в подложечной области, появляющиеся натощак и ночью, тошноту, изжогу, отрыжку, похудание, появились приступы болей в правом подреберье. Больной обследован: при фиброгастродуоденоскопии обнаружена недостаточность кардии 1-й степени, косвенные признаки грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, катаральный эзофагит, поверхностный антральный гастрит, проксимальный дуоденит 2‑3 степени, рубцовая деформация луковицы двенадцатиперстной кишки 1 степени, хроническая язва передней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки; при УЗИ выявлены конкремены желчного пузыря; при рентгеноскопии пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки выявлена кардиальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, язва луковицы двенадцатиперстной кишки, гастрит, бульбит, дуоденит, нарушений эвакуации бариевой взвеси из желудка и пассажа из двенадцатиперстной кишки нет. При проведении пищеводной рН-метрии отмечено снижение рН ниже 4.0 ед., при желудочной рН-метрии повышенная концентрация, компенсированное ощелачивание, положительная атропиновая проба, эзофаготонометрия - сфинктерная составляющая замыкательной функции кардии составила 20 см вод. ст.,  диафрагмальная – 22 см вод. ст., клапанная  - 15 см вод.ст.. Параметр А оценен 1 баллом, параметр B - 1 баллом, C - 1 баллом, D - 0 баллов, E – 2 баллами, F - 2 баллами, Сумма составила 7 баллов.

Больному выполнена лапароскопическая ваготомия по Тейлору, холецистэктомия,  диафрагмокрурорафия, эзофагофундорафия, диафрагмофундопексия. Послеоперационный период протекал гладко, больной выписан на 4-е сутки после операции. Осмотрен через 1.5 года после выписки, жалоб не предъявляет, при фиброгастродуоденоскопии обнаружен поверхностный гастрит. При проведении эзофаготонометрии - сфинктерная составляющая замыкательной функции кардии составила 35 см вод. ст.,  диафрагмальная - 25 см вод. ст., клапанная - 25 см вод. ст. Признаков недостаточности кардии нет.

Таким образом, сочетанная патология билио-дигестивной системы: наличие ГПОД и холецистита, ГПОД и язвенной болезни, триада Кастена и др. должны рассматриваться с точки зрения общности патогенетических признаков, а именно, раздражения вагуса. Отсюда необходимость тщательного исследования больного, в частности, функционального состояния желудка и двенадцатиперстной кишки (кислотопродукция, ощелачивающая функция, реакция вагуса на блокаторы, моторно-эвакуаторная функция), а также морфологическое исследование биоптатов на состояние холинергических и адренергических окончаний. Только такой подход поможет правильно решить объем оперативного лечения и позволит избежать большинства послеоперационных синдромов.
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